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Apstrakt
Uvod/Cilj. Primena slobodnih mikrovaskularnih režnjeva u
pokrivanju defekata glave i vrata postaje zlatni standard u
rekonstruktivnoj hirurgiji. Slobodni radijalni režanj je jedan
od pogodnih režnjeva za pokrivanje defekata glave i vrata.
Cilj rada bio je da se prikažu rezultati i mogućnosti primene
slobodnih mikrovaskularnih radijalnih režnjeva u rekonstru-
kciji ekstraoralnih defekata kože i mekog tkiva glave i vrata.
Metode. Tokom perioda od šest godina (2001–2007) u Kli-
nici za maksilofacijalnu hirurgiju Stomatološkog fakulteta u
Beogradu i Centru za opekotine, plastičnu i rekonstruktivnu
hirurgiju Kliničkog centra Srbije, ekstraoralni mekotkivni
defekti glave i vrata 19 bolesnika, nastali kao posledica radi-
kalne ekscizije tumora, pokrivani su primenom slobodnog
radijalnog režnja. Rezultati. U prikazanoj seriji bolesnika,
postignut je potpuni uspeh u preživljavanju režnja kod
89,5% bolesnika. Kod jednog bolesnika javila se parcijalna
nekroza distalnog dela režnja, a kod drugog uspešno je izve-
dena revizija venske anastomoze, nastale usled tromboze u
prva 24 sata. Davajući region podlaktice uspešno je pokri-
ven slobodnim kožnim transplantatom, osim kod jednog
bolesnika kod koga je došlo do nekroze transplantata. Zak-
ljučak. Slobodni fasciokutani režanj sa volarne strane pod-
laktice sigurno je rešenje u pokrivanju ekstenzivnih mekot-
kivnih ekstraoralnih defekata glave i vrata.
Ključne reči:
glava i vrat, neoplazme; hirurgija, rekonstruktivna,
procedure; mikrohirurgija; podlaktica; režnjevi,
hirurški; lečenje, ishod.
Abstract
Background/Aim. Radial forearm free flap, highly re-
garded in head and neck reconstructive surgery, is known
to be one of the most reliable and versatile flaps. The aim
of this study was to illustrate the versatility and reliability
of a radial forearm flap in reconstruction of a variety of
extraoral head and neck defects. Methods. During a pe-
riod 2001–2007 at the Clinic for Maxillofacial Surgery,
Faculty of Dentistry and the Center for Burns, Plastic and
Reconstructive Surgery in Belgrade, 19 patients underwent
microsurgical reconstructions after extraoral tumor abla-
tion in the head and neck region, using fasciocutaneous
radial forearm free flap. Results. The overall flap survival
rate was 89,5%. The complications that appeared were one
partial necrosis and one venous thrombosis that in spite of
reanastomosis resulted in a complete flap failure. The do-
nor site healed uneventfully in all patients, except one,
who had a partial skin graft failure, that ended in a secon-
dary skin grafting. Conclusion. For reconstruction in
head and neck surgery, with the need for thin, pliable tis-
sues and a long vascular pedicle, radial forearm flap still
remains a primary choice. Because of their multiple ad-
vantages, free flaps from the radial forearm is a safe
method for reconstruction of a variety of extensive extra-
oral soft tissue defects in the head and neck region.
Key words:
head and neck, neoplasms; reconstructive surgical
procedures; microsurgery; forearm; surgical flaps;
treatment outcome.
Uvod
Rekonstruktivni zahvati u zbrinjavanju velikih defekata
kože i mekog tkiva na glavi i vratu predstavljaju izazov za
hirurga. Bez obzira da li je reč o defektu tkiva nastalom kod
posledica hirurškog uklanjanja tumora, infekcije ili opekoti-
na, cilj rekonstrukcije je isti: postići što bolji funkcionalni i
estetski rezultat, a samim tim, poboljšati kvalitet života bole-
snika.
Radijalni fasciokutani režanj, koji se najčešće prime-
njuje u pokrivanju defekata glave i vrata, prvi put su opisali
Young i Song 1981. godine, te se naziva i „kineski režanj“ 
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2. Zbog svojih osobina i sastava, najčešće se koristi za rekon-
strukciju defekata usne duplje i jezika, ali je veoma pogodan
i za pokrivanje većih ekstraoralnih defekata kože i mekog
tkiva glave i vrata 
3–6.
Cilj ovoga rada bio je retrospektivna analiza rezultata i
primene slobodnih mikrovaskularnih radijalnih režnjeva u
rekonstrukciji ekstraoralnih defekata kože i mekog tkiva gla-
ve i vrata.
Metode
U periodu od 2001. do 2007. godine u Klinici za mak-
silofacijalnu hirurgiju Stomatološkog fakulteta i Centru za
opekotine, plastičnu i rekontruktivnu hirurgiju Kliničkog
centra Srbije u Beogradu, ekstaoralni defekti glave i vrata,
nastali kao posledica uklanjanja tumora, pokrivani su upotre-
bom slobodnog radijalnog fasciokutanog režnja. Od ukupno
19 bolesnika, 14 je bilo muškog, a pet ženskog pola. Boles-
nici su bili životnog doba od 38 do 67 godina, prosečno 52,5
godina.
Indikacije za primenu slobodnog fasciokutanog radijal-
nog režnja bile su uslovljene veličinom, sastavom i lokaliza-
cijom defekata. Pre svega, to su bili veliki defekti kože i me-
kog tkiva glave i vrata, koji se nisu mogli pokriti lokalnim i
regionalnim peteljkastim režnjevima; zatim, defekti kod ko-
jih je koštano tkivo bilo deperiostirano, te se nisu mogli po-
kriti slobodnim kožnim transplantatima. Radijalni režnjevi
nisu primenjivani kod bolesnika sa složenim defektima, koji
su zahtevali trodimenzionalnu nadoknadu tkivnog volumena.
Uklanjanje tumora i pokrivanje nastalog defekta izvo-
đeno je u istom aktu, simultanim radom dve ekipe hirurga.
Preoperativno, primenom Alenovog testa ispitivana je
eventualna dominatnost a. radialis u odnosu na a. ulnaris, da
se ne bi ugrozila vaskularizacija šake. Zatim je, u uslovima
beskrvnog polja i uz primenu poveske, odizan slobodni fas-
ciokutani radijalni režanj. Nakon planiranja i ocrtavanja kož-
nog ostrva na volarnoj strani podlaktice, kao i puta a. radia-
lis i površnih vena, pristupalo se preparaciji režnja u supfas-
cijalnom sloju. Pri odizanju režnja obavezno je čuvan para-
tenon tetiva pregibača, kako bi se defekt davajućeg regiona
podlaktice mogao pokriti slobodnim kožnim transplantatom.
Nakon radikalne ekscizije tumora u predelu glave i
vrata i identifikacije recipijentnih krvnih sudova, pri mikros-
kopskom uveličanju pristupalo se izvođenju mikrovaskular-
nih anastomoza i pokrivanju defekta. Mikrovaskularne ana-
stomoze izvođene su tako što su arterijski sudovi spajani
terminoterminalnim, dok su venski sudovi spajani i termino-
lateralnim anastomozama.
Odmah posle uspostavljanja prohodnosti venske anas-
tomoze u toku operacije ordiniran je antikoagulantni režim,
intravenskom primenom 5 000 internacionalnih jednica (IU)
heparina, u bolusu. Neposredno postoperativno, u prva 24
sata, primenjivana je kontinuirana infuzija niskomolekular-
nog heparina, 2 × 0,3 IU, u naredna 72 sata 0,3 IU niskomo-
lekulskog heparina supkutano, a zatim, tokom naredne dve
nedelje svakog dana je ordinirana po jedna tableta acetilsali-
cilne kiseline od 100 mg. Praćenje uspešnosti mikrovasku-
larne anastomoze izvođeno je intraoperativno, proverom
prohodnosti Aclandovim testom, i postoperativno, kliničkom
opservacijom svakih 4–6 sati tokom prva tri postoperativna
dana, a zatim na osam sati do osmoga dana. Klinička opser-
vacija podrazumevala je kontrolu boje, temperature i turgora
režnja, vraćanje krvi nakon primene pritiska na režanj, a
ukoliko je to bilo neophodno praćena je i pojava kapilarnog
krvarenja nakon testa uboda iglom. Perkutano, mini dopler
testom, u prva tri dana na svakih 4–6 sati, a u kasnijem peri-
odu, do osmog dana, na 12 sati proveravan je protok krvi
kroz arterijsku anastomozu.
Defekti davajućeg regiona u podlakatnoj zoni pokrivani
su slobodnim kožnim transplantatom nepotpune debljine kože.
Rezultati
Kod svih bolesnika defekti su zatvarani u istom aktu ka-
da i ekscizije tumora kože i mekog tkiva glave i vrata, osim
kod jednog bolesnika kod koga je zbog venske tromboze i
sledstvene nekroze režnja defekt pokriven u sekundarnom ak-
tu. Kod 19 bolesnika primenjeno je 20 radijalnih režnjeva.
Slobodni fasciokutani radijalni režanj primenjen je za
pokrivanje ekstraoralnih defekata mekog tkiva: temporopa-
rijetookcipitane, frontoparijetalne, orbitozigomatične, paroti-
dne, obrazne i regiona vrata (slike 1a–b; 2a–c i 3a–d).
Sl. 1a – Bazocelularni karcinom leve
temporoparijetalne regije
Sl. 1b – Izgled bolesnika šest meseci nakon
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Veličina najvećeg defekta lokalizovanog na temporopa-
rijetookcipitalnom regionu poglavine iznosila je 17 × 14 cm,
a najmanjeg parotidnog regiona 8 × 7 cm (tabela 1). Dužina
vaskularne peteljke iznosila je od 5 do 11 cm (prosečno 6,5
cm). Kao recipijentni arterijski krvni sudovi primenjeni su a.
facialis kod osam i a. thyroidea superior kod 12 bolesnika, a
recipijentni venski sudovi bili su v. jugularis externa kod se-
dam bolesnika, v. jugularis interna za terminolateralnu ana-
stomozu kod osam, i v. facialis kod pet bolesnika. Prohod-
nost anastomoziranog krvnog suda, proveravana intraopera-
tivno Aclandovim testom, bila je postignuta kod svih boles-
nika. U postoperativnom toku samo kod jednog bolesnika
primećena je ekhimoza u najdistalnijoj partiji režnja koja se
pojavila nakon 24 časa i nije se dalje širila, te zbog toga nije
pristupljeno reviziji anastomoze. Kod ovog bolesnika, inače
dugogodišnjeg dijabetičara, došlo je do nekroze kože distal-
nog kraja režnja, koja je kasnije, nakon nekrektomije, sanira-
na slobodnim kožnim transplantatom po Wolfu.
U jednom slučaju nadoknade defekta vrata i obraza,
unutar 48 sati, registrovani su znaci venske staze i kongestije
režnja, te je pristupljeno eksploraciji i konstatovana je trom-
boza venske anastomoze koja je, i pored izvršene revizije,
završila neuspehom. U sekundarnom aktu podignut je radi-
jalni režanj sa suprotne podlaktice i na kontralateralnoj tire-
oidnoj arteriji i internoj jugularnoj veni uspešno je okončano
pokrivanje tog defekta (slika 4a–d).
Sl. 2a – Bazocelularni karcinom donjeg
kapka sa propagacijom u orbitu
Sl. 2b – Defekt nakon radikalne
ekscizije tumora i egzenteracije orbite
Sl. 2c – Izled bolesnika nakon šest
meseci nakon operacije
Sl. 3a – Bazocelularni
kracinom kože obraza
Sl. 3b – Defekt kože i mekog
tkiva nakon ekscizije tumora
Sl. 3c – Ekhimoza distalnog
kraja radijanog režnja
Sl. 3d – Stanje nakon
rekonstrukcije površne
nekroze režnja kožnim
transplantatom
Sl. 4a – Venska staza
radijalnog režnja
Sl. 4b – Defekt nakon
nekrektomije režnja
Sl. 4c – Sekundarna
rekonstrukcija radijalnim
režnjem
Sl. 4d – Definitivni rezultat
nakon sekundarne
rekonstrukcije radijalnim
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Kod svih ostalih bolesnika, parametri praćeni kliničkom
opservacijom ukazivali su na uredan postoperativni tok, bez
komplikacija.
U prikazanoj seriji bolesnika potpuni uspeh u preživlja-
vanju režnja postignut je kod 89,5% bolesnika. Uspeh u re-
konstrukciji defekta davajućeg regiona podlaktice postignut
je kod svih, sem kod jednog bolesnika (1/19), kod kojeg je
došlo do propadanja slobodnog kožnog transplantata, što je
uspešno sanirano sekundarnom transplantacijom.
Diskusija
Primena lokalnih i regionalnih peteljkastih režnjeva u re-
konstrukciji defekata na glavi i vratu ograničena je količinom i
sastavom raspoloživog tkiva, kao i dužinom peteljke, odnosno
lukom rotacije 
7–9.
Upotreba slobodnih mikrovaskularnih režnjeva u zatva-
ranju defekata mekog i koštanog tkiva savremen je i sveobu-
hvatan pristup u rekonstruktivnoj hirurgiji glave i vrata 
3, 4, 9–
13.
  Danas je to široko prihvaćen metod rekonstrukcije, pre
svega zbog velikog procenta uspešnosti i mogućnosti da se
resekcija tumora i rekonstrukcija nastalog defekta obave u
istom aktu 
3, 4.
Takođe, jedna od pogodnosti mikrohirurške rekostruk-
cije jeste i to što se pruža mogućnost zatvaranja velikih defe-
kata tkiva koje nije moguće zatvoriti upotrebom lokalnih i
regionalnih režnjeva. Time se proširuju indikacije za radikal-
no hirurško lečenje i postiže lokalna kontrola tumora 
7–9. Iz-
bor sastava tkiva, teksture i boje kože znatno je širi kod pri-
mene slobodnih režnjeva.
Za defekte mekog tkiva glave i vrata nakon ekscizije
kožnih tumora, ukoliko je očuvana skeletna osnova, najpo-
godniji za pokrivanje defekata su tanki, fasciokutani režnje-
vi, sigurne vaskularizacije, kakav je svakako radijalni režanj.
Prednost primene radijalnog režnja u odnosu na slobodne
kožne transplantate je mogućnost obezbeđivanja odgovaraju-
ćeg volumena tkiva, čime se čuvaju kontinuitet kožnog po-
krivača i konture rekonstruisanog regiona, a samim tim pos-
tižu se i bolji estetski rezultati. Osim što je ovaj režanj jedno-
stavan za odizanje, on ima i značajan lumen krvnih sudova
(2,5–3 mm), kao i dužinu peteljke (10–13 cm), zbog čega
ima prednost nad ostalim fasciokutanim režnjevima, kakvi su
nadlaktični i ingvinalni režanj 
6, 10–14.
Međutim, boja kože prenesenog mikrovaskularnog režnja
veoma često ne odgovara boji okolnog regiona, i to može biti i
njegov najveći nedostatak u odnosu na lokalne režnjeve. Mora
se reći i to da radijalni režanj nema zadovoljavajući volumen
za pokrivanje složenih defekata mekog tkiva kao regionalni i
slobodni miokutani režnjevi. Još jedan od nedostataka ovog
režnja je to što ostavlja defekt davajućeg regiona koji je neop-
hodno zatvoriti slobodnim kožnim transplantatom.
U našoj seriji, radijalni režanj primenjivan je u cilju po-
krivanja velikih defekata kože i mekog tkiva, pa su dimenzije
režnja dostizale i 14 × 17 cm.
Tabela 1
Demografske karakteristike odlike defekta mekog tkiva i ishod rekonstrukcije slobodnim radijalnim režnjem kod
prikazanih bolesnika
Br. Bolesnik Životno doba
(godine) Pol Dijagnoza Lokalizacija Dimenzije
(cm) Komplikacije
1 KN 41 m BCC* orbitozigomatično 9 × 7 –
2 SP 39 m BCC frontotemporalno 13 × 11 –
3Z P 6 7 m S C C
† vrat 10 × 8 –
4 SD 65 m SCC parotidomaseterično 9 × 7 –
5 ML 56 m BCC temporoparijetookcipitalna 17 × 14 –
6M M 6 7 ž S C C v r a t 9 × 7 –
7 SK 50 m BCC zigomatičnotemporalno 7 × 6 –
8 OP 58 ž BCC orbitozigomatično 8 × 6 –
9 ML 43 m BCC frontoparijetalno 11 × 8 –
10 DJ
‡ 57 m BCC vrat 11 × 9 nekroza režnja
11 SV 38 m SCC Marjolin vrat 7 × 8 –
12 SL 44 m BCC zigomatičnotemporalno 8 × 6 –
13 LP 52 ž Sebacealni
karcinom parijetookcipitalno 6 × 7 –
14 SS 64 ž BCC parotidomaseterično 7 × 7 –
15 PD 49 m BCC parijetookcipitalno 8 × 7 –
16 LR 63 m BCC obrazno 12 × 9
parcijalna
nekroza režnja
17 IJ 66 m Recidivirajući
BCC frontoparijetalno 13 × 11 –
18 SB 43 ž
Recidivirajući
dermato-fibro
sarkom
temporalno 7 × 6 –
19 AP 39 m Recidivirajući
BCC orbita 8 × 7 –
20 DJ 57 m BCC vrat 10 × 8 –
*bazocelularni karcinom; 
†planocelularni karcinom; 
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Defekti na poglavini i slepoočnom regionu zahtevali su
primenu tankog režnja adekvatne dužine vaskularne peteljke,
tako da je najveća dužina vaskularne peteljke u našem uzor-
ku iznosila 11 cm. Defekti ovih regiona nisu se mogli pokriti
regionalnim peteljkastim režnjevima zbog ograničene dužine
peteljke i luka rotacije.
Kod defekata nastalih nakon egzenteracija orbite, pri-
mena tankog i adaptabilnog radijalnog režnja omogućavala
je formiranje ležišta za adekvatnu očnu protezu, čime se iz-
begavala primena masivne orbitalne proteze.
Za rekonstrukciju velikih defekata u parotidnom, obra-
znom i regionu gornje trećine vrata, radijalni režanj, takođe,
pokazao se vrlo pogodnim, pre svega zbog toga što je deblji-
na režnja optimalna za defekte kože i potkožnog tkiva, te ne
zahteva sekundarne intervencije radi korigovanja konturnih
deformiteta kao što je smanjivanje volumena.
Najčešći uzrok neuspeha mikrovaskularne rekonstrukcije
je tromboza na mestu spajanja krvnih sudova. Kod bolesnika
kod kojih se sumnja na trombozu arterijskog ili venskog krvnog
suda, neophodna je pravovremena revizija anastomoze, jer je ta-
da šansa za uspeh realna 
14–16.
 Tromboza venskih anastomoza
može biti posledica neadekvatnog izbora venskog krvnog suda,
tipa anastomoze, kao i tehnike anastomoziranja 
17–21. U našoj se-
riji, revizija trombozirane terminoterminalne anastomoze na ve-
ni facialis, nije bila uspešna, iako smo joj pristupili odmah po
uočavanju prvih znakova venske staze i početne kongestije rež-
nja. Po izveštajima Spiegela i sar.
 17, i pored pravovremene in-
tervencije, samo 33–57% reanastomoza je uspešno izvedeno.
Slične rezultate iznose  Top i sar.
 18 , kao i Podrecca i sar.
 19.
Zaključak
Rekonstrukcija defekata mikrovaskularnim režnjevima
predstavlja sveobuhvatan i savremen pristup u rekonstruktiv-
noj hirurgiji glave i vrata. Radijalni fasciokutani slobodni re-
žanj omogućava pokrivanje ekstraoralnih mekotkivnih defe-
kata glave i vrata, tako da ima prednost u odnosu na slobod-
ne kožne transplantate, lokalne i regionalne režnjeve.
Slobodni radijalni režanj obezbeđuje dovoljnu površinu i
volumen tkivnog pokrivača, čime omogućava zatvaranje obi-
mnih defekata nastalih nakon ekscizije malignih tumora kože
glave i vrata.
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